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Повторные переломы костей у детей являются одной из основных проблем в травматологии. Данная проблема в 
литературных источниках мало освещена: недостаточно информации по применению современных методов 

диагностики (МСКТ, УЗД, допплерография, денситометрия) по исследованию детских рефрактур. Очевидна 

необходимость решения проблемы лечения данных больных из-за частых случаев несращения переломов и 
образования ложных суставов. В отделении детской травматологии НИИТО в последний год проведен анализ 

лечения 17 больных. По результатам исследования видно, что консервативное лечение повторных переломов дает 

удовлетворительные результаты. Показатели хороших исходов при хирургических методах лечения выше. 
Применение современных диагностических методов (МСКТ, УЗД, денситометрия, допплерография) дало 

возможность подбора оптимального метода лечения, обеспечивающего хорошие результаты. 
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Repeated bone fractures in children are one of the main problems in traumatology. This problem is interpreted rather rarely 

in literature: there is no enough information concerning the use of modern diagnostic methods (MSCT, USE, 

Dopplerography, Densitometry) for examination of refractures in children. The necessity to solve the problem of treatment 

for such patients is evident due to high frequency of cases of fracture non-union and pseudoarthroses development. The 

analysis of treatment of 17 patients was made over the last year in the department of children’s traumatology of Scientific 

Research Institute of Traumatology and Orthopaedics. By the results of the study one can see that conservative treatment of 
repeated fractures yields satisfactory results. The indicators of good outcomes for surgical methods of treatment are higher. 

The use of current diagnostic methods (MSCT, USE, Dopplerography, Densitometry) has given the possibility  to select an 

optimal method of treatment, which gives good results. 
Keywords: children, long bones, refractures, clinic, treatment. 

 

ВВЕДЕНИЕ 

По данным различных авторов, повторные пе-

реломы (рефрактуры) трубчатых костей в детском 

возрасте составляют от 3,2 % до 5,4 % всех пере-

ломов [2, 4]. При этом рефрактуры бедренных 

костей встречаются в 1,2-1,8 % случаев, рефракту-

ры костей голени  в 0,7-0,9 %, рефрактуры пле-

чевых костей составляют до 15-18 %, рефрактуры 

ключиц  до 18-22 %, рефрактуры костей пред-

плечья достигают 67-70 %. По данным литерату-

ры, при оперативном лечении рефрактур наблю-

дается 10-12 % неудовлетворительных исходов, 

замедленная консолидация встречается в 6-8 % 

случаев, несращение  в 2-4 %; ложные суставы 

образуются в 0,5-0,7 % случаев. Таким образом, 

вышеперечисленная статистика свидетельствует 

об актуальности и злободневности поставленного 

нами вопроса [1, 3, 6].  

В литературе указаны некоторые причины, 

приводящие к возникновению повторных пере-

ломов: а) неправильное сращение костных от-

ломков, а именно, эндостальная и интермедиар-

ная костные мозоли образуются значительно 

позже, что, в свою очередь, влечѐт за собой не-

желательные последствия, в частности, хруп-

кость и как следствие  повторный перелом; 

б) медленное сращение костных отломков. В по-

добного рода случаях происходит запаздывание 

формирования функционально состоятельной 

костной мозоли, что, в свою очередь, ведѐт к воз-

никновению повторных переломов; в) непра-

вильность выбора металлофиксаторов во время 

операций влечѐт за собой нестабильность фикса-

ции и, как известно, замедление формирования 

костной мозоли; г) раннее снятие иммобилизации 

с повреждѐнной конечности при наличии «незре-

лой» костной мозоли приводит к возникновению 

повторных переломов; д) при соматических за-

болеваниях детей (авитаминоз, последствия ра-

хита, мультифакторные гипотрофичные состоя-

ния детей, длительный приѐм гормональных 

препаратов) сращение заметно замедляется, что 

может повлечь за собой нежелательные послед-
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ствия в виде повторных переломов; е) нарушение 

больными ортопедического режима (гиперактив-

ность) приводит к частым падениям на повреж-

дѐнную конечность, что ведѐт к развитию по-

вторного перелома [5, 7, 8].  

В процессе исследования выделен ряд проблем 

в плане диагностики и лечения рефрактур, таких 

как: недостаточное применение современных ме-

тодов диагностики (МСКТ, УЗД, допплерография, 

денситометрия), неопределѐнность рентгенологи-

ческих признаков рефрактур, недостаточная ос-

вещѐнность хирургических методов лечения в 

литературных источниках, неправильное приме-

нение уже существующих методов оперативного 

лечения, отсутствие достоверных сведений о сро-

ках иммобилизации при оперативном или консер-

вативном лечении [4, 6, 7]. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Собран статистический материал на основе 

ретроспективного анализа. За период 2000-2009 гг. 

были выявлены 136 случаев (102 мальчика, 

34 девочки) лечения повторных переломов (реф-

рактур) трубчатых костей в отделении детской 

травматологии НИИТО МЗ РУз. Дети в возрасте 

до трѐх лет составили 16 случаев, от 4 до 7 лет – 

18, от 8 до 11 лет – 45, от 12 до 15 лет  57. С по-

вторным переломом костей предплечья пролечено 

109 детей, с рефрактурой бедренной кости – 9, с 

рефрактурой плечевой кости – 10, с рефрактурой 

ключицы – 8 пациентов. 

С января до августа 2010 года в нашей кли-

нике пролечено 17 пациентов с рефрактурами 

различной локализации, данные о которых при-

ведены в таблице. 

Таблица 
Распределение больных по возрасту 

Пол 
От 5 до 7 

лет 

От 8 до 

11 лет 

От 12 до 

15 лет 
Всего 

Мальчики 2 5 6 13 

Девочки 1 1 2 4 

Итого: 3 6 8 17 

С повторными переломами проксимального 

конца бедренной кости наблюдался 1 пациент, с 

рефрактурой ключицы  3, с рефрактурой 

V пястной кости  1, с рефрактурой головки мы-

щелка плечевой кости  1, рефрактура локтевой 

кости была у 5, рефрактура лучевой кости  у 

6 детей. 

Всем больным проведена рентгенография в 

двух стандартных проекциях, у 6 из них прове-

дены дополнительно допплерография и УЗД-

исследование, 3 пациентам проведена мультис-

пиральная компьютерная томография (МСКТ). 

Операции выполнены в плановом порядке 

9 пациентам, 8  проведено консервативное ле-

чение. Пяти пациентам, из лечившихся опера-

тивным путѐм, наложен аппарат Илизарова с 

проведением интрамедуллярных спиц. Трем па-

циентам с рефрактурой проксимального конца 

бедренной кости проведены операции остеосин-

теза штифтом Кюнчера. Двум пациентам с реф-

рактурами ключицы и V пястной кости в плано-

вом порядке проведены операции остеосинтеза 

интрамедуллярными спицами. Семь пациентов с 

рефрактурой костей предплечья пролечены кон-

сервативно гипсовой повязкой от основания 

пальцев до верхней трети плеча. Пациенту с реф-

рактурой костей голени наложена гипсовая по-

вязка в виде высокого сапожка от основания 

пальцев стопы до верхней трети голени. 

АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ 

В детской хирургии до настоящего времени 

повторные переломы трубчатых костей, их лече-

ние и диагностика считаются одной из сложных 

задач. Высок показатель неудовлетворительных 

результатов лечения с развитием замедленной 

консолидации или образования ложных суставов. 

Имеется ряд клинических признаков повтор-

ных переломов трубчатых костей у детей, кото-

рые в литературе описаны недостаточно ярко. 

Также нет данных о причинах бессимптомного 

течения повторных переломов. При первичном 

переломе объем гематомы вокруг кости больше, 

а при повторном данный показатель прямо про-

порционален стадии регенерации на момент 

перелома. Так, при повторном переломе в на-

чальном периоде регенерации, то есть до трѐх 

месяцев от момента перелома, объѐм гематомы 

максимально приближен к таковой при первич-

ном переломе. Причиной такого явления в на-

чальный период регенерации мы считаем нали-

чие хорошо васкуляризованных параоссальных 

тканей и массивных периостальных костных 

мозолей, которые, в свою очередь, тесно сопри-

касаются с окружающими мягкими тканями. 

Открытость костномозгового канала в виду от-

сутствия эндостального мозолеобразования ве-

дет к образованию значительной гематомы при 

рефрактурах. При повторных переломах во вто-

рой стадии регенерации (срок возникновения 

свыше трѐх месяцев), когда процесс оссифика-

ции костной мозоли активен, происходит закры-

тие костномозгового канала из-за образовав-

шейся эндостальной мозоли, объем гематомы 

значительно меньше, чем при первичном пере-

ломе. Следует отметить выраженность болевого 

синдрома. Болевой синдром при повторных пе-

реломах бывает различной интенсивности. Так, 

выраженные боли наблюдаются при возникно-
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вении повторного перелома в срок от 2 до 4 ме-

сяцев после первичного. Это объясняется тем, 

что массивная костная мозоль интимно приле-

гает к мягким тканям, где расположены болевые 

рецепторы, происходит их раздражение, что и 

объясняет значительную интенсивность (выра-

женность) болевого синдрома в начальном пе-

риоде. Боль средней интенсивности чаще на-

блюдается при незначительном смещении кост-

ных отломков и при незначительном объѐме 

околокостной гематомы. Слабовыраженные 

боли могут наблюдаться в случаях без смеще-

ния костных отломков. В некоторых случаях, 

когда происходят ре-рефрактуры, то есть не 

единожды повторенный перелом, болевые ре-

цепторы в окружающих мягких тканях «рубцу-

ются» и становятся нечувствительными к раз-

дражению, что объясняет отсутствие болевого 

синдрома в подобных случаях. Что касается 

крепитации, в случаях первичного перелома 

крепитация выражена в связи с твердостью кон-

цов костных отломков. При повторных же пере-

ломах крепитация выслушивается только при 

смещении костных отломков и, в отличие от 

крепитации при первичном переломе, менее 

выражена, что объясняется более «мягким» тре-

нием костных отломков в связи наличием мозо-

ли. Не исключены случаи, когда крепитация и 

вовсе отсутствует. 

Припухлость прямо пропорциональна гема-

томе, то есть чем больше объѐм гематомы, тем 

больше выражена припухлость. Так, при пер-

вичном переломе припухлость (отѐчность) бо-

лее выражена, а при повторных, из-за меньших 

объѐмов гематомы, менее выражена. При пер-

вичном переломе деформация области перелома 

значительно выражена, при повторном перело-

ме из-за наличия периостальной костной мозоли 

выражена меньше. При первичном переломе 

смещение костных отломков значительное, что 

зачастую не характерно для повторных перело-

мов. В ряде случаев при рефрактурах смещения 

могут отсутствовать. Деформация может на-

блюдаться при значительном смещении кост-

ных отломков либо при наличии значительного 

отѐка, в остальных случаях оба признака пере-

лома могут отсутствовать. При повторных пере-

ломах наблюдается ограничение активных дви-

жений, болезненность при пассивных движени-

ях в повреждѐнном сегменте. Изменение ло-

кальной температуры при повторных переломах 

незначительное. Может наблюдаться укороче-

ние повреждѐнного сегмента. Пальпаторно оп-

ределяется припухлость, деформация и незна-

чительная болезненность. 

Клинический пример. Больной И., 1996 г.р. 

Первично поступил в стационар с диагнозом: 

закрытый перелом средней трети диафизов обе-

их костей левого предплечья. Больному произ-

веден остеосинтез интрамедуллярными спица-

ми. Спицы удалены через 1,5 месяца, рентген-

признаки регенерации на тот момент были 

удовлетворительными, но через 4 месяца в ре-

зультате падения на левую руку пациент вновь 

поступает в наш стационар с диагнозом: закры-

тая рефрактура костей левого предплечья со 

смещением костных отломков. После предвари-

тельной подготовки больному проведена опера-

ция: остеосинтез интрамедуллярными спицами с 

наложением аппарата Илизарова. Через 2 меся-

ца с момента повторной операции интрамедул-

лярные спицы удалены. Еще через месяц аппа-

рат Илизарова снят. Проведена контрольная 

рентгенография, на которой выявлено удовле-

творительное стояние костных отломков и адек-

ватное течение процесса регенерации. 

 

а    б    в 

Рис. 1. Рентгенограммы больного И.: а  при поступлении, определена рефрактура обеих костей левого предплечья; б  в 

процессе лечения: интрамедуллярное армирование спицами  и фиксация предплечья аппаратом Илизарова; в  процессе 

лечения, после удаления интрамедуллярных спиц 
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Сроки лечения больных с рефрактурами за-

висят от возраста, локализации, вида лечения 

(консервативное либо оперативное) и исходного 

соматического состояния пациента. Сроки им-

мобилизации при рефрактурах костей предпле-

чья, по наши данным, при консервативном ле-

чении составляют 6-8 недель, при оперативном 

лечении  8-12 недель. Причиной более дли-

тельного срока иммобилизации в процессе опе-

ративного лечения служит тот факт, что во вре-

мя операции концы костных отломков «осве-

жаются», тем самым удлиняя срок возникнове-

ния функционально состоятельной костной мо-

золи. В случаях рефрактуры ключицы, доста-

точным сроком иммобилизации мы считаем 4-8 

недель, при рефрактурах бедренной кости дос-

таточно 8-14 недельной фиксации, при рефрак-

турах плечевой кости сроки фиксации состав-

ляют 6-10 недель. Адекватная по срокам иммо-

билизация поврежденного сегмента при рефрак-

турах позволяет достичь желаемого удовлетво-

рительного исхода. 

В частности, в нашей клинике достигнуты 

удовлетворительные результаты лечения 16 па-

циентов при соблюдении вышеуказанных сро-

ков иммобилизации. И лишь у одного пациента 

во время лечения развилась ре-рефрактура; 

больной в последующем был прооперирован. 

Таким образом, рефрактуры трубчатых кос-

тей у детей мы относим к разряду сложных, с 

точки зрения последствий, повреждений. При-

меняя современные методы диагностики и ин-

дивидуальный подход к каждому пациенту с 

повторными переломами, можно достичь хоро-

ших результатов. Вместе с тем, после проведѐн-

ного оперативного лечения необходимо прове-

дение полного курса реабилитационных меро-

приятий, что, в свою очередь, приводит к по-

вышению качества жизни наших больных. 

ВЫВОДЫ 

1. Переломы трубчатых костей в детском воз-

расте составляют 53-55 % от всех переломов, в 3-

5 % случаев наблюдаются повторные переломы. 

2. Целесообразен индивидуальный подбор из 

всего арсенала методик оперативного для лечения 

каждого пациента. 

3. Соблюдение сроков фиксации (иммобили-

зации), правильный выбор реабилитационных 

мероприятий, а также их полноценное выполне-

ние служит основой для получения удовлетво-

рительных результатов. 
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